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Os indivíduos que retornam ao tratamento da tuberculose, seja por abandono prévio
ou recidiva, têm-se acumulado nas unidades de saúde, trazendo sérias dificuldades
aos doentes e aos serviços. Assim, foi estabelecida a seqüência desse retorno e os
aspectos de episódios prévios em pacientes readmitidos, avaliando as irregularidades
quanto aos aspectos relacionados ao paciente, à medicação e à organização dos
serviços.
Métodos
Estudo descritivo das características pessoais, de tratamentos prévios e de retomada
do tratamento de 108 pacientes na categoria de abandonos prévios e 88 na de
recidivas, para a cidade de Campinas, SP, Brasil, nos anos de 1993 e 1994. Na
análise estatística, foram utilizados intervalo de confiança de 95% para qui-quadrado
com correção de Yates, teste exato de Fisher, e qui-quadrado de Mantel-Haenszel
para comparações com estratificação.
Resultados
A seqüência do retorno ao tratamento mostrou reiteração do índice de abandono
(63%), sendo menor, mas ainda muito elevado, na categoria das recidivas (28,4%).
Apenas 34,1% dos recidivantes não apresentaram irregularidades em tratamento
prévio.
Conclusões
Elevada proporção de tratamentos reiniciados e tratamentos prévios inadequados
pode propiciar resistências medicamentosas. Esforços devem ser dirigidos para
melhorar a eficiência das unidades de atendimento ao paciente com tuberculose,
pois várias irregularidades são decorrentes de “falência” na rotina dos serviços.
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Recurrent patients due to  treatment dropout or disease relapse have been congesting
health centers and impeding treatment routines and services. The purpose is to
study aspects of previous treatment and irregularities concerning the patient,
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Methods
A descriptive study of patient’s personal characteristics, previous treatment and
retreatment was carried out at Campinas, São Paulo State, in 1993 and 1994.
Statistics analyses were performed using 95% confidence interval with Yates
correction, exact Fisher test and Mantel Haenszel qui-square for stratification.
Results
Retreatment sequence corroborated with the default rates (63%) that were lower,
but still high among relapsed cases (28.4%). Only 34.1% of relapsed cases did not
present irregularities at previous treatment.
Conclusions
High proportions of retreatment and inadequate previous treatment are favouring
drug resistance. Efforts should be taken to improving tuberculosis services efficiency
because many irregularities are due to “failures” in health services routine.
INTRODUÇÃO
Nos primeiros anos da terapêutica moderna, os
medicamentos para tuberculose eram ministrados iso-
ladamente e por curto período de tempo. Observava-
se que, embora fossem eficazes, muitos doentes, par-
ticularmente os que apresentavam lesões extensas,
permaneciam com baciloscopia de escarro positivo.
Logo, foi observado que tais medicamentos deveri-
am ser administrados por longo tempo, para prevenir
as recidivas, e em associações, para evitar o desen-
volvimento de resistências, sobretudo em pacientes
com cavitações. A quimioterapia longa curava a tu-
berculose pulmonar, porém, freqüentemente, falhava
pelo não cumprimento do tratamento. Os resultados
na rotina dos serviços eram desapontadores; muitos
pacientes interrompiam o tratamento prematuramen-
te, deixando de tomar os medicamentos, embora con-
tinuassem a comparecer aos serviços e outros chega-
vam mesmo a abandoná-lo (Fox,41972). A necessi-
dade de esquemas mais curtos era evidente, e a utili-
zação da quimioterapia de curta duração veio ao en-
contro dessa exigência.
No entanto, permanecem fatores responsáveis pela
seleção de mutantes durante a utilização das drogas:
quimioterapia com esquemas inadequados, duração
e dosagens insuficientes e reações adversas, levando
ao abandono de tratamento (Fox,41972).
Constatou-se que as deficiências técnico-adminis-
trativas foram os principais obstáculos à regularida-
de do tratamento (Oliveira,111991), contribuindo para
altos índices de abandono, reingressos repetidos, fa-
lências e recidivas ao esquema de curta duração, fa-
zendo com que indivíduos eliminadores crônicos de
bacilos acumulem-se nos Centros de Tratamento.
O objetivo do presente estudo é identificar as ca-
racterísticas de pacientes reingressados no tratamen-
to de tuberculose e residentes na cidade de Campi-
nas, SP, Brasil, nos anos de 1993 e 1994, estudando
aspectos do tratamento prévio e da seqüência do
reinício do tratamento.
MÉTODOS
O reingresso do paciente com tuberculose pode
ocorrer após ter abandonado previamente, estar
reiniciando ou completando esquema terapêutico, ou
já ter feito tratamento anterior, recebido alta curado e
estar retornando por recidiva da doença. Representou
18% dos tratamentos realizados em 1993 e 1994, ape-
sar da suspeita de subnotificação de indivíduos com
antecedente de abandono.
As listagens de pacientes foram obtidas pelo Ban-
co de Dados em Tuberculose, criado a partir de noti-
ficações da doença e implantado no Laboratório de
Aplicação em Epidemiologia, do Departamento de
Medicina Preventiva e Social (LAPE/FCM/Unicamp).
Definições
• Abandono prévio: quando o paciente faltoso por
mais de trinta dias, a partir da data agendada,
retorna para reiniciar o tratamento.
• Recidiva: (1) o aparecimento da positividade na
baciloscopia ou na cultura de escarro ou lavado
broncoalveolar, após a cura e/ou piora radiológi-
ca acompanhada de queixas respiratórias, em in-
divíduos que tiveram uma tuberculose pulmonar
confirmada no passado e foram tratados com su-
cesso; (2) o aparecimento de baciloscopia ou cul-
tura positivas, ou ainda de alterações radiológicas
ou histopatológicas, acompanhadas de queixas em
localizações extrapulmonares naqueles que tive-
ram tuberculose pulmonar, anteriormente, e foram
tratados com sucesso.
Caracterização dos dados
A coleta de dados de registros em prontuários mé-
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dicos foi realizada durante visitas às unidades sanitá-
rias, sendo pesquisados drogas já utilizadas no trata-
mento da tuberculose, forma clínica, doenças ou situ-
ações associadas, reações colaterais, resultados de
exames de escarro, presença de cavitação pulmonar,
motivo do reingresso e seqüência da volta ao trata-
mento. Considerando o tratamento adequado como o
fator mais importante na prevenção de recidivas fu-
turas e de resistências medicamentosas, foi dada aten-
ção particular às irregularidades verificadas em trata-
mento prévio:
• Faltas do paciente: quando o doente deixou de
comparecer na data agendada para o atendimen-
to, ficando sem medicação.
• Reações colaterais à medicação e que compro-
meteram a ingestão das drogas, devido a episódi-
os de vômitos, processos alérgicos, artrite, hepa-
tite. É freqüente a anotação em prontuário, quan-
do essas reações são importantes a ponto de com-
prometer a aderência ao tratamento.
• Uso irregular da medicação, em relação às falhas
na ingestão diária ou às dosagens equivocadas pelo
doente. As falhas de ingestão verificaram-se quan-
do o paciente esquece, viaja, entre outras.
• Irregularidades de responsabilidade dos serviços,
destacando as falhas na orientação do paciente
(não informar o tempo necessário de tratamento,
com isso, o paciente melhorando, abandona-o),
falta de médico e, em decorrência, falta da con-
sulta médica.
• Não-ingestão da medicação, assumida pelo do-
ente, apesar de comparecimento aos retornos
agendados.
• Dose inferior à preconizada, ou seja, prescrições
inadequadas pelos serviços.
• Falta de fornecimento da medicação, por falta
das drogas, ou por encontrarem as farmácias dos
serviços fechadas, no horário do atendimento
médico.
• Retirada precoce do esquema terapêutico: cons-
tatada pela contagem dos dias que vão do início
do tratamento até a data da alta, quando essa foi
formalizada antes do tempo adequado para a cura;
isso é, o doente recebeu alta antes do tempo pre-
visto para o final do esquema terapêutico.
• Internação do paciente, devido a outras situações
que não a tuberculose, ocasionando interrupção
da ingestão dos tuberculostáticos.
• Falhas no agendamento pelo serviço, obtidas con-
tando os dias entre dois atendimentos sucessivos
e a quantidade de medicação fornecida, anotada
no prontuário.
• Outras não previstas.
As irregularidades foram consideradas quando su-
periores a dez, no conjunto ou isoladamente, durante
todo o tratamento. Nos itens envolvendo quantidade
de medicação, os padrões utilizados para um trata-
mento completado, foram: isoniazida e rifampicina
180+/-15 doses e pirazinamida 60+/-5 doses de
quimioterápico provavelmente ingerido. A certeza da
ingestão apenas seria possível pelo tratamento total-
mente supervisionado, o que não é rotina nos servi-
ços de saúde. Após validação das fichas epidemioló-
gicas, considerando o prontuário clínico como padrão,
foram estudados 108 pacientes na categoria de aban-
dono prévio e 88 recidivas. Os dados foram digitados
em Epi Info versão 5 (Dean et al,2 1990), e na análise
estatística de variáveis categóricas utilizaram-se in-
tervalo de confiança de 95% para o odds ratio, qui-
quadrado com correção de Yates, teste exato de Fisher,
qui-quadrado de Mantel-Haesnzel para comparações
com estratificação (Schlesselman,16 1982).
RESULTADOS
A distribuição dos reingressados por sexo e faixa
etária (Tabela 1) mostrou associação entre essas vari-
áveis. Quando comparada a idade do grupo de paci-
entes em abandono com o grupo das recidivas (consi-
derou-se numa mesma faixa as recidivas de 50 anos e
mais), observou-se diferença entre eles (p≤0,001),
com as recidivas ocorrendo, mais freqüentemente, em
indivíduos com idade acima de 40 anos.




Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
Faixa etária n % n % n % n % n % n %
  0 - 19 1 1,1 2 2,3 3 3,4 3 2,8 4 3,7 7 6,5
20 - 29 6 6,8 9 10,2 15 17,0 23 21,3 10 9,3 33 30,6
30 - 39 16 18,2 5 5,7 21 23,9 30 27,8 12 11,1 42 38,9
40 - 49 13 14,8 3 3,4 16 18,2 12 11,1 1 0,9 13 12,0
50 - 59 11 12,5 2 2,3 13 14,8 5 4,6 0 - 5 4,6
60 e mais 10 11,4 10 11,4 20 22,7 7 6,5 1 0,9 8 7,4
Total 57 64,8 31 35,2 88 100,0 80 74,1 28 25,9 108 100,0
*p≤0,027 (5 graus de liberdade)
**p≤0,036 (3 graus de liberdade; partição para 40 e mais)
Teste qui-quadrado de Mantel-Haenszel
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Constatou-se baixa escolaridade entre os pacien-
tes, sendo que 56,5% dos abandonos prévios e
44,5% das recidivas eram de indivíduos que não
estudaram ou tinham menos de quatro anos de es-
tudo formal. Quanto à ocupação, 52,8% dos doen-
tes, com antecedente de abandono, não estavam in-
seridos no mercado de trabalho. Essa situação ocor-
reu em 59,1% dos pacientes com recidivas (apo-
sentados, donas de casa, desempregados, desocu-
pados, presidiários), com mais desempregados e de-
socupados no grupo de abandonos. Entre aqueles
com inserção, os grupos ocupacionais da constru-
ção civil e da prestação de serviços foram os mais
freqüentes.
Características dos pacientes no reingresso
O reingresso ocorreu, principalmente, pela pro-
cura espontânea, devido à sintomatologia (58,3%
nos abandonos prévios e 47,7% nas recidivas) ou
pelo encaminhamento por outros serviços (32,4%
e 43,2%, respectivamente). Entre os reingressados
com abandono prévio, 92 (85,2%) eram pacientes
apenas com tuberculose pulmonar, 9 (8,3%)
extrapulmonar, e 7 (6,5%) apresentaram ambas as
formas; 55 (55,6%) apresentaram baciloscopia ou
cultura positiva de escarro. Nos 29 pacientes com
co-infecção TBC-Aids, na categoria de abandono
prévio, o pulmão foi acometido em 25 doentes
(86,2%), sendo a tuberculose confirmada em ape-
nas 14 (56%); foram 13 baciloscopias positivas e
uma cultura.
Entre as recidivas, 77 (87,5%) apresentaram, uni-
camente, a tuberculose pulmonar, 3 (3,4%) extrapul-
monar e 8 (9,1%) ambas as formas; 52 (61,2%) apre-
sentaram baciloscopia ou cultura positiva de escar-
ro no reinício de tratamento. Foram 7 pacientes no-
tificados com a Aids concomitante e que
recidivaram, todos com forma pulmonar; a confir-
mação pela baciloscopia ou cultura de escarro foi de
57% e em dois estava associada à forma
extrapulmonar.
O intervalo de tempo da alta por cura, até o
reingresso, evidenciou que para 48,8% dos pacientes
a recidiva foi precoce, isso é, até cinco anos, com
amplitude de variação de um mês a 41 anos.
O tempo decorrido do último abandono mostrou
que, para 72,6% dos casos, foi de um ano até o
reingresso, sendo que para 57,5% foi de seis meses.
Em 47,1% dos pacientes em abandono prévio, o epi-
sódio inicial de tuberculose ocorreu nos 12 meses
anteriores ao reingresso.
Patologias associadas à tuberculose puderam ser
constatadas, merecendo destaque a Aids com 26,9%
nos pacientes com antecedente de abandono e 8%
nas recidivas (p≤0,0013); o diabetes sem ocorrência
nos abandonos e com 8% nas recidivas (p≤0,0032).
É maior entre as recidivas (29,5%) a proporção de
pacientes que não têm doenças associadas
(p≤0,0263). Nos abandonos, verificou-se a presen-
ça de alcoolismo em metade dos pacientes (50,9%),
sendo menos freqüente (34,1%) entre as recidivas
(p≤0,0263). A associação com o alcoolismo foi, ain-
da, estudada nas duas categorias de reingressados,
em relação ao sexo. Nota-se, nos que reingressaram
com abandono prévio, a elevada proporção do con-
sumo de álcool entre as mulheres (10,2%), situação
diferente do grupo das recidivas (2,2%) (p≤0,026).
Estudo da seqüência da retomada do tratamento
Houve maior percentual de cura entre as recidivas
e reiteração do abandono em pacientes que
reingressaram nessa categoria. A diferença entre os
dois grupos, excluindo os pacientes ainda em trata-
mento (p≤0,0001), ocorreu às custas do elevado
percentual de abandono de reinício de tratamento.
Nota-se, também, maior proporção de óbitos entre os
que tinham história de abandonos prévios (Tabela 2).
Para a análise de tendência, da relação entre seqüên-
cia de novo tratamento e Aids, foi adotada a defini-
ção provisória de “controle” para pacientes curados,
que foram comparados com duas categorias de “ca-
sos” de gravidade crescente do desfecho do tratamento
reiniciado: os abandonos de novos tratamentos e os
óbitos, simulando, respectivamente, uma reação dose-
resposta (Schlesselman,16 1982). Os odds ratios cal-
culados apresentaram-se crescentes à categoria aban-
dono do tratamento reiniciado até o óbito (Tabelas 3
e 4). Utilizando-se o mesmo modelo de análise estra-
tificada, não se constatou associação nas duas cate-
gorias de reingressados, entre a seqüência e a idade,
sexo, escolaridade dos pacientes, forma clínica (pul-
monar, extrapulmonar, ambas) e com a confirmação
da baciloscopia no retorno ao tratamento.
Tabela 2 – Reingressados, segundo seqüência do retorno ao
tratamento de tuberculose. Campinas, SP, Brasil, 1993-1994.
Seqüência* Abandono prévio Recidiva
n % n %
Cura 20 18,5 45 51,1
Abandono 68 63,0 25 28,4
Transferência 6 5,6 2 2,3
Óbito 14 13,0  8 9,1
Em tratamento 0 - 8 9,1
Total 108 100,0 88 100,0
*p<0,0001   Teste qui-quadrado de Mantel-Haenszel
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Tabela 3 – Seqüência do retorno ao tratamento da tuberculose em pacientes com recidiva e Aids. Campinas, SP, Brasil, 1993-1994.
Associação com Aids Odds de Odds Intervalo de
exposição ratio confiança
Seqüência Sim Não
n=86   p≤0,013 n % n %
Cura 2 2,3 43 50,0    0,047  1,00*
Abandono 2 2,3 23 26,8    0,087 1,87 0,17-20,29
  p≥0,6
Em tratamento 0 -  8   9,3 - -
Óbito 3 3,5  5   5,8 0,6 12,90 1,28-156,27
p≤0,02
Total 7 8,1 79 91,9
*Grupo de referência    Teste qui-quadrado para tendência
p≤0,01165 (tendência)
Tabela 4 – Seqüência do retorno ao tratamento da tuberculose em pacientes com abandono prévio e Aids. Campinas, SP, Brasil.
1993-1994.
Associação com Aids Odds de Odds Intervalo de
exposição ratio confiança
Seqüência Sim Não
n=102  p≤0,01 n % n %
Cura 1 1,03 19 18,6    0,053  1,00*
Abandono 17 16,7 51 50,0    0,333 6,33 0,79-136,25
p≥0,6
Em tratamento 0 -  0   0 - -
Óbito 11 10,8  3   2,9 3,67 69,67            5,25-2.164,1
p≤0,00002
Total 29 28,4 73 71,6
*Grupo de referência    Teste qui-quadrado para tendência
p≤0,0001 (tendência)
Estudo das irregularidades
A Tabela 5 resume a situação de várias inadequações
durante o tratamento prévio. Na maioria dos pacien-
tes, ocorreu mais de um tipo de irregularidade. Ob-
serva-se que as categorias de reingressados apresen-
taram diferença (p≤0,05) para uso irregular da medi-
cação pelo doente, falhas de agendamento nos retor-
nos, falta à consulta médica por problemas sociais. A
ausência de irregularidades mostrou-se diferente en-
tre abandonos prévios e recidivas.
DISCUSSÃO
Um programa de tuberculose “adequado”, isto é, a
utilização de regime terapêutico eficaz e aplicação de
medidas de vigilância, monitorando sua administra-
ção, permite que a maioria dos pacientes seja curada.
Em programas de baixa qualidade há diminuição da
mortalidade com aumento do número de pacientes
crônicos, potencial fonte de infecção, geralmente
excretores de bacilos resistentes à medicação utiliza-
da (Grzybowski & Enarson,8 1978).
Tabela 5 – Irregularidades em tratamento prévio da tuberculose dos reingressados. Campinas, SP, Brasil, 1993-1994.
Abandono prévio Recidiva valor
Irregularidades Sim Não Sim Não de p
n % n % n % n %
Atribuídas ao paciente
Falta à consulta médica 17 15,7 91 84,3 7 8,0 81 92,0 0,151
Uso irregular 4 3,7 104 96,3 16 18,2 72 81,8 0,002
Não-ingestão 6 5,6 102 94,4 2 2,3 86 97,7 0,217
Atribuídas ao serviço
Falha na orientação 26 24,1 82 75,9 12 13,6 76 86,4 0,098
Falha de agendamento 14 13,0 94 87,0 24 27,3 64 72,7 0,019
Retirada precoce 13 12,0 95 88,0 9 10,2 79 89,8 0,864
Falta de medicamento 11 10,2 97 89,8 12 13,6 76 86,4 0,601
Dose inferior 3 2,8 105 97,2 3 3,4 85 96,6 0,558
Internação 2 1,9 106 98,1 2 2,3 86 97,7 0,609
Sociais
Falta por trabalho/dinheiro/bebida 6 5,6 102 94,4 17 19,3 71 80,7 0,006
Atribuídas ao medicamento
Reações colaterais 16 14,8 92 85,2 12 13,6 76 86,4 0,977
Nenhuma 6   5,6 102 94,4 30 34,1 58 65,9 <0,001
Não lembra/sem anotação 47 43,5 61 56,5 0 - 0 - -
Teste qui-quadrado
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O processo da resistência na tuberculose é parti-
cularmente grave para os pacientes que receberam
tratamento prévio sem sucesso. Em muitos deles,
as lesões avançam por reativações repetidas e tra-
tamentos insuficientes, favorecendo o aparecimento
de bacilos mutantes resistentes a uma ou mais dro-
gas (Rastogi & David,14 1993). Esses doentes es-
tão submetidos a maior risco de ter bactérias resis-
tentes no reingresso, durante a continuação do tra-
tamento pós-abandono, ou mais tarde por recidiva
da doença. Com isso, o acompanhamento do grupo
dos pacientes crônicos, pelos reingressados, torna-
se um indicador valioso da qualidade do programa
de controle da tuberculose.
O estudo revelou que as recidivas foram mais fre-
qüentes em pacientes idosos e do sexo masculino, em
concordância com outros autores (Grzybowski et al,7
1966; Pamra et al,13 1976). A justificativa para mais
recidivas em idosos pode estar relacionada a trata-
mentos inadequados, deficiências imunológicas con-
seqüentes à idade, desnutrição e doenças
concomitantes (Stead,17 1981). Entre os que haviam
abandonado o tratamento previamente, 50,9% esta-
vam na faixa etária dos 30 aos 50 anos, semelhante
ao encontrado em 1992, em São Paulo (Nogueira et
al,9 1993). Recidivas precoces (até 5 anos) ocorreram
em 48,8% dos pacientes, próxima da observada por
Edsall et al3 com 52,5%. Embora a reinfecção exógena
não possa ser descartada, é mais provável que o me-
canismo tenha sido a reativação endógena. Conside-
rando apenas as recidivas precoces (42 pacientes), a
proporção dos retornos até o segundo ano foi de
61,9%, semelhante ao estudo de Nogueira et al9, com
65%. Para os que já tinham história de abandono, os
tempos decorridos também estão bem próximos para
6 meses (53,2% em São Paulo e 57,5% em Campi-
nas), bem como para 2 anos (90% e 85,8% respecti-
vamente). A análise do tempo decorrido desde o pri-
meiro tratamento revela que em 33,3% dos pacientes
esse intervalo foi superior a 2 anos, sugerindo que
durante esse período devem ter ocorrido reinícios de
tratamento, abandonos repetidos e falências de esque-
mas, com agravamento da doença.
A confirmação bacteriológica do diagnóstico das
recidivas foi considerada baixa (61,2%), quando com-
parada com outros estudos, que referem positividade
acima de 70% (Pamra et al,131976; Glaziou et al,6
1991). Os diagnósticos foram feitos praticamente pela
baciloscopia de escarro, com pouca utilização de cul-
tura naqueles pacientes que apresentaram apenas al-
terações radiológicas.
Embora apresentem problemas relacionados à de-
mora do diagnóstico e a importante subnotificação,
perto de 10% dos reingressados foram provenientes
do Sistema Penitenciário. Entre 17 pacientes, a asso-
ciação com a Aids acometeu 7 (41,2%). No reingresso,
todos com forma pulmonar, 11 (64,7%) tiveram a tu-
berculose confirmada, sendo que em um deles já era
constatada resistência à associação isoniazida-
rifampicina. É trágica a avaliação da retomada do tra-
tamento desses indivíduos: 13 (76,4%) abandonaram
(ou foram abandonados!), 2 (11,8%) morreram e 2
(11,8%) conseguiram ser curados. Em outro estudo
(Oliveira,12 1995), com notificações de pacientes no-
vos e reingressados, do ano de 1993, dos presídios da
cidade de Campinas, foi verificada elevada propor-
ção de doentes com baciloscopia positiva (87,5%),
associação com Aids em 33,3% e baixíssimo índice
de cura (30%), com novo abandono em 80% dos reins-
critos nessa categoria, alguns com mais de seis aban-
donos anteriores. As prisões superlotadas, com indi-
víduos duplamente infectados pelo M. tuberculosis e
HIV, tornam o problema alarmante para os detentos,
suas famílias e funcionários dos presídios.
O alcoolismo, inclusive entre as mulheres, merece
destaque como patologia associada à tuberculose, ten-
do acometido metade dos pacientes com antecedente
de abandono. São descritos baixos níveis de aderên-
cia nesse grupo, com elevada probabilidade de pro-
gressão para doença cavitária crônica (Rudoy,15 1997).
A avaliação da seqüência do reinício de tratamento
mostrou elevado abandono, atingindo 63% entre os
que já haviam anteriormente desistido do tratamento.
Verificou-se que o risco de evolução para óbito foi
maior entre os pacientes com Aids e que haviam aban-
donado o tratamento anteriormente, em relação aos
reingressados com Aids e recidiva de tuberculose,
provavelmente envolvendo cepas de bacilos resisten-
tes. Foram comprovadas 12 falências no atendimento
(4 entre os abandonos prévios e 9 entre as recidivas).
Essa situação aproxima-se daquela encontrada no
Harlem (Brudney & Dobkin,1 1991), com dados ex-
tremamente importantes ao mostrar que o aumento
da incidência de tuberculose em Nova Iorque e o re-
sultado dos tratamentos não foi decorrente apenas do
HIV e dos desabrigados, mas que reflete a falência
do sistema de saúde, apesar de advertências sobre o
problema e de experiências prévias bem sucedidas
(Fujiwara et al,5 1997).
Na cidade de Campinas, SP, a partir de 1988, deu-
se a descentralização do atendimento ao paciente com
tuberculose, perante índices de cura de apenas 58% e
abandono de tratamento de 26% (Oliveira,11 1991).
Embora seja mencionada a duração insuficiente do
tratamento como causa de resistência (Nunn &
Felten,10 1994), é muito pouco provável que o trata-
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mento tenha sido adequado até o momento em que
ocorreu o abandono. É bem conhecido que a resistên-
cia isolada à droga caminha paralelamente à exten-
são do uso e à eficácia dos esquemas terapêuticos que
a contêm.
Pôde-se, também, constatar irregularidades atri-
buídas aos serviços, certamente solucionáveis com
supervisão e suporte técnico às unidades de atendi-
mento. Atualmente, com níveis de reingresso ao re-
dor de 20%, com reiteração desastrosa no abando-
no, pode-se supor que esteja ocorrendo um afluxo
de falências de tratamento e uma provável diminui-
ção da proporção de bacilos sensíveis nos casos de
recidiva com tratamentos anteriores inadequados,
elevando as resistências ao esquema de curta dura-
ção. A estratégia de terapia diretamente supervisio-
nada pelo “Direct Observed Treatment Short-course”
(DOTS) e implantada no Brasil em 1998, deve prio-
rizar esses pacientes.
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